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ráticas padrões em Medicina
entária
r  e  s  u  m  o
A presente revisão bibliográﬁca teve como objetivo saber qual o estado da arte da tomograﬁa
computorizada de feixe cónico (TCFC) e as suas diversas aplicac¸ões em Medicina Dentária.
Esta tecnologia de diagnóstico de imagens a 3 dimensões, desenvolvida, especiﬁcamente,
para cabec¸a e pescoc¸o, aumentou de popularidade nos últimos anos. Apresenta diversas
aplicac¸ões muito úteis na Medicina Dentária moderna, como a possibilidade de visualizac¸ão
de vários cortes ou a utilizac¸ão em consultório dentário. Contudo, ainda existem algumas
limitac¸ões a serem ultrapassadas, entre elas o elevado custo e a deﬁciente visualizac¸ão de
tecidos moles. Pesquisaram-se diversas fontes: Pubmed, Highwire, ScienceDirect e JADA. Foram
utilizados 49 artigos no total, datados de 2005 até 2010.
©  2011 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Publicado por
Elsevier España, S.L. Todos os direitos reservados.






a  b  s  t  r  a  c  t
This literature review has the objective of discovering the state of the art on cone beam
CT (CBCT) and its various applications in dental practice. This diagnostic 3D imaging tech-
nology was developed,speciﬁcally, for head and neck, has increased popularity in recent
years. Presents several and very useful applications in modern dentistry, for instance, the
possibility of viewing several cuts or the possibility of being used in the dental ofﬁce. But stillthere are some limitations to be overcome, including the price and the poor visualization of
soft tissue. We  searched several sources: Pubmed, Highwire, ScienceDirect and JADA magazine.
 articWe  used a total of 49
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Introduc¸ão
Desde 1896, quando foi realizado o primeiro exame radio-
gráﬁco, veriﬁcou-se uma  enorme evoluc¸ão na técnica das
unidades radiológicas e outras tecnologias de apoio1.
A tomograﬁa de feixe cónico (TFC) permite uma
visualizac¸ão a 3 dimensões (3D) das imagens e a visualizac¸ão
de diferentes cortes «em tempo real»2,3.
A sua aplicac¸ão encontra-se hoje em dia amplamente
introduzida na prática clínica da Medicina Dentária e a
sua utilizac¸ão abrange a cirurgia oral, cirurgia maxilofacial,
implantologia, ortodontia, endodontia, periodontia, oclu-
são, entre outras2,4–6. Apresenta como principais vantagens:
grande capacidade de resoluc¸ão das imagens (submilimé-
trica), baixa dose de radiac¸ão emitida, maior potencial para
imagens maxilofaciais e rapidez de execuc¸ão, quando com-
parada com outros aparelhos de tomograﬁa computorizada
(TC)2,5,7.
Uma  combinac¸ão de radiograﬁas periapicais e radiograﬁa
panorâmica pode ser o mais adequado em inúmeras situac¸ões
clínicas, mas, muitas vezes, imagens múltiplas poderiam faci-
litar o diagnóstico, de que é exemplo a TC. Inúmeras vezes o
clínico não recorre a estes meios de diagnóstico devido ao seu
elevado custo, à sua indisponibilidade ou às elevadas doses de
radiac¸ão emitidas2.
O TCFC é ideal para uso em consultório dentário, onde as
doses de radiac¸ão assim como o custo são de extrema impor-
tância e o espac¸o necessário para o equipamento é limitado.
Sendo este exame especíﬁco para cabec¸a e pescoc¸o2, está a
revolucionar a face da Medicina Dentária atual com a sua capa-
cidade de diagnóstico e pela visão que possibilita da cavidade
oral e da região maxilofacial1,8.
Métodos
Para a realizac¸ão da recolha dos artigos foram usadas as bases
de dados: Pubmed, Highwire, ScienceDirect e a revista JADA.
Nesta busca foram utilizadas como palavras-chave
«dental + cone beam CT» e «dental + CBCT», as quais deveriam
estar contidas no «abstract» ou «título» ou «palavras-chave» e
limitada a busca, nos últimos 5 anos, a estudos em vivo e em
humanos, nas línguas portuguesa, francesa, inglesa e espa-
nhola. Os artigos deveriam ser metanálises, ensaios clínicos
randomizados ou de controlo e revisões.
Na revista JADA, com a busca de palavras «dental + CBCT»,
encontramos 8 artigos e com a busca «dental + cone-beam»
10 artigos, sendo, no ﬁnal, resumidos a 3 artigos, porque não
falavam da funcionalidade do aparelho.
Na Highwire encontramos 9 artigos com a palavra-chave
«dental + CBCT»,  reduzindo-se posteriormente a 6, e com a
palavra-chave «dental + cone-beam» 26 artigos, dos quais ape-
nas 10 preenchiam os requisitos propostos.
Na Pubmed, com a palavra-chave «dental + CBCT» reco-
lhemos 15 artigos, sendo selecionados 8 e com a palavra
«dental + cone-beam» 36 artigos, tendo sido selecionados
21 que preenchiam os critérios de inclusão.
Na base de dados ScienceDirect, com estes critérios, encon-
tramos 32 artigos com a palavra «dental + CBCT», selecionados r m a x i l o f a c . 2 0 1 2;5  3(1):47–52
7  e 35 com a palavra «dental + cone-beam», selecionados 15
que se integravam nas condic¸ões pretendidas.
Tomograﬁa  computorizada  feixe  cónico  e  o  seu
funcionamento
A TCFC foi desenvolvida para dar imagens com baixa dose de
radiac¸ão7,9.
O primeiro protótipo foi desenvolvido em 1982 para a angi-
ograﬁa. Em 1992 é usado como técnica de radioterapia guiada
e em 1999 surge o primeiro TCFC, com sistema de imagens
com uma  gantry e um acelerador linear de partículas. Só em
2001 se tornou comercialmente disponível, com o New Tom
QRDVT 900, desenvolvido pela Quantitative Radiology S.R.L, em
Verona, Itália6,10.
Para o aparecimento comercial contribuíram os avanc¸os
na tecnologia do painel detetor, a diminuic¸ão dos custos dos
tubos de raio-X e a melhoria dos computadores, levando à
diminuic¸ão do prec¸o e tamanho dos aparelhos9.
A TCFC é baseada na tomograﬁa volumétrica e usa a
extensão digital a duas dimensões (2D) na área do detetor,
combinado com um feixe de raio-X a 3D. A técnica cone beam,
ou feixe cónico, é única e envolve apenas uma  passagem a
360◦ com o scanner, onde a fonte do raio-X e a área recíproca
se movem à volta da cabec¸a do paciente. Esta mantém-se esta-
bilizada com um cefalostato. Posteriormente, um software de
leitura de ﬁcheiros de formato Digital Imaging and Communica-
tions in Medicine (DICOM) irá agregar as cerca de 512 imagens
de cortes axiais e gerar imagens a 3D2,4,8,9.
Possibilita, «em tempo real», imagens 2D coronais, sagitais
e mesmo  oblíquas ou curvas; consegue reunir as diferen-
tes imagens, proporcionando uma  imagem a 3D que vai
permitir uma  visão da cavidade oral e da região maxilo-
facial em qualquer plano. Permite, ainda nas imagens 3D,
transformá-las em imagens a 2D, radiograﬁas dentárias pano-
râmicas e teleradiograﬁas, imprimi-las e anexar ao prontuário
do paciente. Com o software básico podemos ainda realizar:
zoom, magniﬁcac¸ão visual com ajuste da escala de pretos
e brancos, anotac¸ões, medic¸ões geométricas, ﬁdedignas em
qualquer plano, e colorac¸ão de estruturas importantes (ex.
canal mandibular)1,2,4,8,11.
A TCFC apresenta, comparativamente à tomograﬁa compu-
torizada multicorte (TCMC), inúmeras vantagens: custa 25%
do prec¸o de um scanner  normal, tamanho mais reduzido,
maior qualidade de contraste, mais rápida e menor emissão
de radiac¸ão, maiores detalhes submilimétricos das estruturas
ósseas e menos artefactos de metal4,11.
Tem uma  resoluc¸ão semelhante para as imagens 3D e a
resoluc¸ão de corte submilimétrica varia de 0,08 mm a 0,4 mm
ou 0,4 mm a 0,125 mm,  o tempo de rotac¸ão para imagens bási-
cas varia de 10 a 70 segundos, com uma  exposic¸ão a radiac¸ão
de 3 a 6 segundos ou 2 a 5 segundos (conforme o aparelho
e programa de TCFC utilizado)2,4,11,13. Durante este período
são realizadas 580 imagens, cada uma  destas imagens apre-
senta 512 × 512 pixéis, que, por sua vez, são aumentados para
1.024 pixéis pelo software e o resultado na imagem ﬁnal recons-
tituída será de 1.024 voxéis2,4,11,13.
O ajuste do foco vai reduzir a durac¸ão da dose de radiac¸ão
(dose normal 30-80 Sv - microsieverts), podendo ajustar para
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s pequenas regiões pretendidas para diagnóstico especíﬁco
u realizar a região craniofacial completa2,9.
Não há concordância entre muitos autores quanto à dose
e radiac¸ão emitida: 98% menor que a de uma TC para uns,
 a 15 vezes menor do que uma  radiograﬁa panorâmica para
utros. Alguns referem ter 3 a 7, outros 4 a 20 vezes maior
adiac¸ão, e há quem a encontre igual a uma  ou 2/ 3 radiograﬁas
eriapicais2,4,11,13–15.
A TCFC é uma  ferramenta importante na realizac¸ão de
iagnósticos e planos de tratamento complexos, no pla-
eamento de implantes, enxertos ósseos, acesso cirúrgico
 patologias, ATM, pré e pós-cirúrgicos de fraturas crani-
faciais, na ortodontia com medic¸ões do desenvolvimento,
emonstrac¸ões de variac¸ões anatómicas, entre outros2,6,8.
Apresenta limitac¸ões para a visualizac¸ão dos tecidos
oles, que estão a ser ultrapassadas com os novos algorit-
os. A limitac¸ão nas opc¸ões de quilovoltagem e miliampéres
or segundo e a sua não aplicac¸ão intracraniana, atualmente,
ão outros dos problemas descritos2,10,12,16. Pelo facto de a
adiac¸ão ser transmitida através dos tecidos da cabec¸a e
escoc¸o, se existir algo que interﬁra nesta transmissão, nem
empre o recetor recebe a informac¸ão correta de todas as
irec¸ões (ruído). Além disto, quando a radiac¸ão atravessa
bjectos densos (ex. coroas metálicas e materiais de titânio) é
arcial ou totalmente atenuada a sua transmissão da radiac¸ão,
azendo com que as reconstruc¸ões não sejam tão precisas8.
Outra das suas limitac¸ões é a distorc¸ão das Unidades de
ounsﬁeld, o que impede a sua utilizac¸ão para estimar a den-
idade óssea, embora alguns artigos reﬁram que podem ser
sadas, pois a densidade obtida para o crânio, para valores de
ensidade óssea iguais, apresenta uma  escala de cinzentos
iferentes, o que na reconstruc¸ão origina valores diferen-
es. Para a ultrapassar estão, igualmente, a ser desenvolvidos
ovos softwares10.
Fatores como o tamanho, peso e género não inﬂuenciam
 qualidade das imagens, mas  a idade (diminuic¸ão da den-
idade óssea) e o metal presente na boca inﬂuenciam-na
egativamente6,17.O maior problema que a TCFC hoje enfrenta
 o seu custo (entre 80 e 150 mil  euros), que para a maio-
ia dos consultórios dentários não é economicamente viável,
xistindo a possibilidade de recorrer a centros de imagem
xteriores para realizar este exame8.
Existem também aparelhos de TCFC portáteis, como o Xcat
ue foi criado especiﬁcamente para ortodontia. Está a ser ava-
iado o seu uso e aplicac¸ão intraoperatória e como potencial
erramenta na avaliac¸ão das vias aéreas. Existem evoluc¸ões
ara permitir cirurgia guiada da cabec¸a e pescoc¸o5,12.
rtodontia
ma  das grandes vantagens que a TCFC trouxe à ortodon-
ia é o facto de, em apenas um exame, permitir reunir
oda a documentac¸ão imagiológica básica (ortopantomogra-
a e cefalometria) necessária a um tratamento ortodôntico.
udo isto é conseguido com a emissão de uma  dose muito
enor de radiac¸ão, com uma  melhor e maior capacidade de
iagnóstico4,6,17.A TCFC veio transformar as antigas leituras
e cefalometrias a 2D em imagens a 3D, além de possibilitarm a x i l o f a c . 2 0 1 2;5  3(1):47–52 49
o transporte das imagens para programas de mensurac¸ão de
cefalometrias.4,6.
As principais aplicac¸ões em ortodontia são: avaliac¸ão do
posicionamento tridimensional dos dentes retidos e a sua
relac¸ão com os dentes e estruturas vizinhas; avaliac¸ão do
grau de reabsorc¸ão radicular de dentes adjacentes aos cani-
nos retidos; visualizac¸ão das tábuas ósseas, vestibular e
lingual, e a remodelac¸ão após a movimentac¸ão dentária;
avaliac¸ão das dimensões das vias áreas superiores; avaliac¸ão
da movimentac¸ão dentária para a região de osso atrésico;
avaliac¸ão de defeitos ósseos alveolar para a colocac¸ão de
miniimplantes de ancoragem ortodôntica; medic¸ão exata do
diâmetro mesiodistal de dentes permanentes não erupcio-
nados para avaliar a discrepância dentomaxilar e avaliac¸ões
cefalométricas2,4,6,17,18.
A colocac¸ão de miniimplantes poderá ser facilitada com a
construc¸ão de uma  guia cirúrgica feita a partir das imagens
da TCFC. Esta guia irá ajudar a colocar os miniimplantes tanto
na posic¸ão horizontal como vertical, evitando lesar estruturas
adjacentes19,20.
Oclusão
O estudo da ATM é difícil, mas  com os novos conhecimen-
tos, as informac¸ões obtidas a partir das imagens radiológicas
deixaram de ser tão importantes. Os tipos e exames pedidos
para avaliar a ATM variam conforme os sinais, sintomas e os
possíveis diagnósticos. Muitas vezes é necessário combinar
diferentes tipos de exames, como TC e ressonância magnética
(MRI)21,22.
Devido às baixas radiac¸ões emitidas pela TCFC, pelo ele-
vado detalhe e inúmeros cortes permitidos para visualizac¸ão
da ATM, pelo menor custo em relac¸ão a TC médica e, ainda,
pela possibilidade de permitir a visualizac¸ão dos benefícios de
procedimentos cirúrgicos, podemos considerar que estamos a
evoluir numa nova direc¸ão, mas  que irão ser necessários mais
alguns estudos cientíﬁcos6,17,18,21,23,24.
Implantologia  e  diagnóstico  de  enxertos  ósseos
A possibilidade de um paciente receber um implante dentá-
rio está dependente do seu nível e densidade óssea, sendo
para isso executado um planeamento pré-cirúrgico, onde são
avaliadas as estruturas anatómicas, a existência de alguma
patologia, os requisitos estéticos e reconstrutivos25,26.
As imagens a 3D fornecidas pela TCFC revelam detalhes
anatómicos, permitem vários formatos e cortes, auxiliam na
medic¸ão do volume ósseo e potenciam a inclusão de toda a
documentac¸ão radiográﬁca necessária a um planeamento vir-
tual pré-cirúrgico, tornando a cirurgia mais segura e eﬁcaz (ex.
angulac¸ões que perfurem as corticais). As imagens do pla-
neamento podem ser usadas para explicar o tratamento ou
utilizadas como marketing1,6,8,23,25.
Permitem uma  boa visualizac¸ão dos seios maxilares, em
termos de osso, de assimetrias ou de calciﬁcac¸ões. Conse-
guimos ter medidas precisas e ideias concretas do volume
do seio maxilar e a ter sempre em atenc¸ão a resoluc¸ão dos
tecidos moles (não é o melhor meio para a sua distinc¸ão).
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Possibilita simular o tamanho e forma da boca e volume do
enxerto que será necessário6,23,25.
Devido a ter um custo e emissão de dose de radiac¸ão menor
e fornecer uma  imagem 3D, é um bom meio de substituic¸ão
da TC espiral, TCMC e da ortopantomograﬁa, pelo que se está
a transformar no standard para o planeamento de implantar.
Contudo, há quem continue a considerar a TCMC como sendo
o «gold standard»23,27–30.
Cirurgia  oral
Com a ajuda da TCFC podemos planear a cirurgia de den-
tes inclusos com grande sucesso, tanto em casos de rotina
como em casos complicados. A TCFC pode determinar a
relac¸ão espacial do dente impactado em relac¸ão aos outros
dentes ou a estruturas nobres. Com as imagens 3D que nos
são facultadas pelo aparelho podemos melhorar o local de
acesso cirurgia, diminuindo os riscos e aumentando a precisão
da cirúrgico11,25,31,32.
Se o TCMC é o gold standard, o TCFC demonstra ter a
mesma  ﬁabilidade em medic¸ões lineares mandibulares, mas
com uma  validade de imagem maior para detalhes anatómi-
cos na região maxilofacial. Na maioria dos casos, a radiograﬁa
panorâmica e/ou radiograﬁas intraorais são suﬁcientes, mas,
quando existe uma  relac¸ão próxima do 3.◦ molar inferior com
o canal mandibular, é recomendado uma  TC ou TCFC devido à
necessidade de informac¸ões anatómicas precisas, ou no caso
em que o paciente não consegue ou tem diﬁculdade em posi-
cionar a película17,32,33.
Mesmo  as imagens a 2D, apresentando muita informac¸ão,
não conseguem detetar exatamente a posic¸ão do canino ectó-
pico ou de um dente supranumerário: é possível na TCFC,
indicar a inclinac¸ão e distância das estruturas adjacentes34,35e
permite a possibilidade de fazer reconstruc¸ões, de diagnosti-
car se o dente está a erupcionar numa posic¸ão ectópica ou
se existe um supranumerário. Possui um software dedicado à
análise, o que auxilia na preparac¸ão do plano de tratamento,
aumentando o entendimento e a qualidade deste, diminuindo
os custos. Permite ainda guiar e treinar a cirurgia de um canino
ectópico e prever a melhor maneira de ser realizada a sua
trac¸ão, observar o caminho de erupc¸ão e avaliar se é necessário
abrir espac¸o na arcada, calcular os riscos de o incisivo lateral
ser reabsorvido, o seu potencial de erupc¸ão e a probabilidade
de reabsorc¸ão da sua raiz14,17,33–35.
Cirurgia  maxilofacial
A TCFC veio permitir a substituic¸ão da tradicional cefalome-
tria e transformá-la em 3D, sendo que não tem distorc¸ões ou
magniﬁcac¸ões: existem programas informáticos que permi-
tem um cálculo e planeamento precisos. A TCFC e o TCMC
permitem uma  avaliac¸ão ótima dos defeitos assimétricos, ao
contrário dos métodos tradicionais.26,28,36.Permite o envio das imagens para prototipagem, a criac¸ão
de modelos da região estudada (estereolitograﬁa) para um
melhor estudo e planeamento, e que podem servir de guias
nas cirurgias ortognáticas4,13,36. r m a x i l o f a c . 2 0 1 2;5  3(1):47–52
A cirurgia guiada por imagens tornou-se comum na área
maxilofacial. Para este facto contribuíram as imagens a 3D e
o advento da TCFC, que se mostrou ﬁável com a menor emis-
são de radiac¸ão e custo em relac¸ão à TC, mas  que continua a
apresentar resquícios de artefactos metálicos6,37–39.
Endodontia
Novas tecnologias, instrumentos e materiais conduziram a
um melhor diagnóstico e a uma  maior previsibilidade do
tratamento endodôntico. A TCFC tem um papel importante
no diagnóstico e planeamento do tratamento, assim como
permite a visualizac¸ão 3D e elimina as sobreposic¸ões de
estruturas6,13,40–42.
O exame radiológico é um componente essencial na gestão
endodôntica, avaliando aspetos como o diagnóstico, o plano
de tratamento, o controlo intraoperatório e o prognóstico11,42.
A TCFC é usada no diagnóstico de patologia endodôn-
tica e não endodôntica. Auxilia na distinc¸ão de tratamento
endodôntico cirúrgico ou não cirúrgico, planeamento pré-
cirúrgico, identiﬁcac¸ão da morfologia e anatomia dos canais,
detec¸ão de canais não visíveis ou acessórios, realizac¸ão de
medic¸ões precisas das distâncias dos canais, avaliac¸ão da
verdadeira natureza topográﬁca do osso alveolar em que os
dentes estão assentes, avaliac¸ão das fraturas ou traumas
das raízes, análise e caracterizac¸ão externa e interna das
reabsorc¸ões radiculares assim como de reabsorc¸ões cervicais,
detec¸ão da diferenc¸a entre quistos e granulomas ou outro
tipo de lesões de cavidade. Ajuda a detetar a doenc¸a peria-
pical mais precocemente, com maior sensibilidade e precisão
do que uma  radiograﬁa periapical, a calcular o tamanho pre-
ciso, a extensão e a posic¸ão natural de uma  lesão periapical e
das lesões de reabsorc¸ão6,11,20,42–46.
As suas imagens tridimensionais são extremamente úteis,
pois permitem observar a relac¸ão espacial da raiz ou das
múltiplas raízes e avaliar as dimensões. Outra das vantagens
é o facto de as imagens geometricamente precisas resolverem
o problema do ruído13,47.
Permite um planeamento mais preciso, determinando
a espessura da cortical, presenc¸a de fenestrac¸ões ósseas,
inclinac¸ão das raízes e dentes. A morfologia das raízes, a topo-
graﬁa óssea podem ser observadas a 3D, assim como o número
de canais radiculares, a sua divergência ou convergência, o seu
verdadeiro tamanho, localizac¸ão e extensão das lesões peria-
picais e qual a raiz a que a lesão está associada. O tratamento
é mais efetivo antes de ser possível a sua detec¸ão radioló-
gica. Em locais onde o paciente se queixa e não se observam
sinais, a TCFC pode ser uma  boa aposta para detetar patologia
não diagnosticada, determinar um prognóstico mais obje-
tivo e preciso no tratamento endodôntico. Podemos concluir
que a TCFC conduz a um melhor planeamento da cirur-
gia endodôntica, levando a uma  melhoria dos resultados e
objetivos6,11,13.
Será uma  ferramenta com grande potencial e valor na
endodontia moderna, com capacidade de substituic¸ão das
imagens 2D42,45,46.
Para uso em endodontia, a dose de radiac¸ão exposta deverá
diminuir ainda mais e a sua resoluc¸ão aumentar44.
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eriodontia
s primeiros relatos da aplicac¸ão da TCFC em periodon-
ia foram no diagnóstico, na avaliac¸ão e na evoluc¸ão do
ratamento da periodontite. Estudos in vivo mostram a sua
ﬁciência na reconstruc¸ão de imagens, de defeitos periodo-
ontais intraósseos, defeitos de fenestrac¸ões, deiscências e
esões de furcac¸ão, em comparac¸ão com radiograﬁas ou TCMC
, ainda nas medic¸ões histológicas6.
Apresenta maior sensibilidade do que a radiograﬁa peri-
pical ou a panorâmica na periodontite. Tem 2 a 3 vezes
ais sensibilidade na detec¸ão de lesões periodontais do que o
aio-X convencional. Pode ser usada de uma  forma objetiva
 exata para visualizar as modiﬁcac¸ões do osso ao longo do
empo. Permite avaliar se continua a existir uma  doenc¸a perio-
ontal melhor do que uma  radiograﬁa periapical, o que poderá
onduzir a uma  alterac¸ão do plano de tratamento, assim como
 uma  melhor previsão dos resultados do tratamento da perio-
ontite apical6,13,48, mas  a radiograﬁa continua a proporcionar
ma  melhor qualidade do contraste ósseo e da delimitac¸ão
a lâmina dura, assim como uma  visualizac¸ão do ligamento
eriodontal e do espac¸o do ligamento periodontal6.
A TCFC promete ser superior às imagens 2D para ver a topo-
raﬁa óssea e a arquitetura das lesões, mas  não mais eﬁcaz
ara observar a altura óssea. Pode substituir as imagens 2D,
ois é mais fácil de realizar, mais rápida, com menor radiac¸ão
 menores problemas de distorc¸ão geométrica do que uma
érie de radiograﬁas periapicais da boca completa46.
onclusões
 de prever que a TCFC evolua ainda mais, com novos softwares,
lgoritmos, computadores mais potentes, melhores painéis
etetores e emissores de raio-X, com novas funcionalidades, o
ue abrirá um novo leque de possibilidades, além de melhorar
 aperfeic¸oar as anteriores func¸ões.
Com esta evoluc¸ão, prevê-se uma  reduc¸ão dos cus-
os e, consequentemente, uma  generalizac¸ão a todos os
onsultórios dentários, substituindo os atuais aparelhos
e cefalometria e de ortopantomograﬁa, com o objetivo de
elhorar os cuidados de saúde prestados, otimizar o diagnós-
ico, diminuir os erros e aumentar a eﬁcácia do tratamento.
Contudo, é muito importante não esquecer que antes de
ualquer uso, o proﬁssional deverá adquirir formac¸ão e treino
obre a utilizac¸ão do aparelho e do software, de modo a obter
 máximo aproveitamento do equipamento.
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